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RESUMO 
A aspira~io dum corpo estranbo (CE) para a l.rvore traqueobron-
quica e uma indica~io classica para broncoscopia. Quando 0 quadro 
clinico e radiol6gico sio compativeis com aspira~o, impOe-se bronc~ 
copia rfgida sob anestesia geral. Nas situa~Oes menos claras e nos doen-
tes que nio regressam a normalidade clfnico/radiol6gica ap6s extrac~o 
de CE, a broncofibroscopia sob anestesia local e seda~io pode desem-
penhar importante papel no diagn6stico da presen~a de CE. 
Reviu-se urn total de 450 broncofibroscopias reaUzadas em doentes 
pediatricos: uns com situa~io indiciando presen~a de CE (A - sin-
droma de penetra~.io com sintomas persistentes mas com radiografia do 
t6rax normal; 8 - sindroma de penetra~o com radiografia do t6rax 
anormal mas clinicarnente assintomaticos; C - controlo p6rex1ra~io 
de CE fragmentado; D - persislencia de altera~Oes clfnico/ radiologicas 
ap6s extrac~io de CE; E - reavalia~io de doentes com anomalias 
detectadas na broncoscopia rigida para extrac~io de CE), outros com 
indica~Oe:s variadas para endoscopia. 
Nas crian~as com suspeita de aspira~io de CE foram feitas 38 bron-
cofibroscopias diagnosticando-se a presen~a de CE em 13; com outras 
indica~Oes foram feitas 412 broncofibroscopias diagnosticando-se CE 
em4. 
Conclui-se que a broncofibroscopia sob anestesia local tern grande 
utilidade no esclarecimento das situa~oes menos daras de aspira~o de 
CE. Alem disso perrnite com facilidade avaUar os doentes que nio evo-
luem bern ap6s extrac~io de CE. 
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SUMMARY 
The inhalation of a foreign ~y (FB) into the tracheobronchial tree 
is a classical indication for bronchoscopy. When the clinical and radio-
logical data are compatible with inhalation, an open tube bronchoscopy 
under general anesthesia is indicated. In less clear situations and in 
patients who do not recover clinicaly /radiologicaly after FB extra~on, 
fiberoptic bronchoscopy under local anesthesia and sedation can play an 
important role in the diagnosis of the presence of FB. 
A total of 450 fiberoptic bronchoscopy procedures are reviewed in 
paediatric patients with suspected inhalation or FB (A - history or 
inhalation with persistent symptoms but with normal Xray; 8 - history 
of inhalation with abnormal Xray but assimptomatic; C - control post-
extraction of fragmented FB; D - persistent clinical/radiological abnorma-
lities after FB extraction; E - control or bronchial lesions diagnosed 
during open tube bronchoscopy for extraction or FB), and in patients in 
whom tracheobronchial FB was diagnosed as a ftnding during a proce-
dure performed for various other causes. 
In children suspected of inhalation of FB, 38 procedures were done 
and 13 FB diagnosed; with other indications, 412 procedures were done 
and 4 FB diagnosed. 
We conclude that fiberoptic bronchoscopy under local anesthesia is 
usefull for the diagnosis or less clear eases or FB inhalation. Additio-
naly, it allows easy control of patients with abnormal evolution after FB 
extraction. 
Key-words: Fiberoptic bronchoscopy, infant, foreign body, tracheo-
bronchial 
INTRODU~AO 
A aspira~o dum corpo estranho (CE) para a 
arvore traqueobronquica constitui uma indica~ao 
ctassica para broncoscopia. Geralmente a suspeita 
baseia-se num quadro clinico sugestivo associado 
a altera~o radiol6gica (CE radiopaco, atelectasia 
ou hiperinsufla~ao localizada). Nestas circunstan-
cias impoe-se a realiza~ao de broncoscopia rigida 
sob anestesia geral para resolver a situa~ao (1 ,2,3). 
Em todas estas circunstancias, e com certa relu-
tancia que submetemos a crian~a a uma anestesia 
geral para broncoscopia rigida. 0 mesmo sucede 
nos doentes que nao regressam a normalidade 
clinica ef ou radiol6gica ap6s extra~o de CE. 
Contudo, nem sempre o quadro e tao claro. 
Por vezes, apesar de ser referido sindroma de 
penetra~o, a crian~a est.a assintomatica quando a 
observamos. Em certas ocasiaes a radiologia nao 
e orientadora e pode ate ser normal. Noutros 
casos, apesar de nao se obter uma hist6ria tipica 
de sindroma de penetra~o, a suspeita de CE 
coloca-se por altera~o radiol6gica persistente (ate-
lectasia, hiperinsufla~o), por pieira mantida que 
nao responde aos broncodilatadores, ou por recor-
r~ncia de pneumonias com a mesma Jocaliza~ao. 
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Nos ultimos anos, a broncofibroscopa infantil 
tern permitido urn importante desenvolvimento 
na Pneumologia infantil. A possibilidade de visua-
liza~ao da arvore traqueobronquica sob anestesia 
local e seda~ao, mantendo o doente em ambula-
t6rio e com raras complica~oes, veio facilitar 
muito o diagn6stico broncol6gico ( 4,5,6). 
0 presente trabalho destina-se a avaliar o papel 
que a broncofibroscopia pode desempenhar no 
diagn6stico de aspira~o de CE na idade infantil. 
MATERIAL E METODOS 
Fez-se a revisao retrospectiva das fichas bron-
col6gicas de urn total de 450 broncofibroscopias 
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realizadas entre 1 de Janeiro de 1990 e 31 de 
Dezembro de 1992. 
T odas as broncofibroscopias foram realizadas 
na Unidade de Pneumotisiologia do Servi~o de 
Pediatria do Hospital de Santa Maria, utilizando 
urn broncofibrosc6pio Olympus 3Cl0. As crian-
~as foram premedicadas com atropina (0,0 1 mg/ kg 
s.c.) e midazolam (0,5 mg/ Kg rectal), e anestesia-
das localmente com xylocaina. 
As broncoscopias rigidas sob anestesia geral 
foram realizadas no Servi~o de Pneumotisiologia 
do Hospital de Santa Maria (Director: Prof. Dou-
tor M. Freitas e Costa). 
0 exame foi feito em doentes cuja hist6ria 
indiciava aspira~ao de CE - (A - sindroma de 
penetra~ao com radiologia compativel mas clini-
camente assintomaticos; B - sindroma de pene-
tra~ao com sintomas persistentes mas com radio-
logia normal; C - controlo p6s-extra~o de CE 
fragmentado; D - persistencia de sintomas cli-
nicos e/ ou altera~oes radiol6gicas ap6s extra~o 
de CE; E - reavalia~ao de doentes com anoma-
lias detectadas na broncoscopia rigida para extrac-
~ao de CE), e em doentes a quem foi diagnosti-
cada a presenc;a de CE traqueobronquico como 
achado de broncofibroscopia realizada com varias 
outras indicac;oes. 
Em todos anotamos o motivo da broncofibros-
copia, a presenc;a de CE, seu tipo e localiza~ao, as 
alterac;oes observadas na arvore traqueobronquica 
e as complica<;Oes associadas a r~o da bronco-
fibroscopia. 
RESULTADOS 
Das 33 crianc;as que realizaram broncofibros-
copia por clinica compativel com aspira~o de 
CE, 23 eram do sexo masculino e 10 do sexo 
feminino, com idades compreendidas entre os 9 
meses e os 81 2 anos (media 23 meses), tendo-se 
realizado 38 exames (5 doentes repetiram broncofi-
broscopia). 
Em 12 doentes havia hist6ria de engasgamento 
com tosse expulsiva. Destes, 2 melhoraram ficando 
assintomaticos e com exame pulmonar sem sinais 
auscultat6rios de local~ao. A radiografia do 
t6rax evidenciou condensa~o na base direita em 
urn e hiperinsufla~ao do hemit6rax direito no 
outro. A broncofibroscopia realizada mostrou a 
presen~a de CE no br6nquio lobar inferior direito 
no primeiro e no br6nquio principal direito no 
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sind. penetra~tiio + sintomas persistentes + RX normal 
(n = 10; 4 Corpos estranhos •) 
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Fig. I 
segundo. Os outros 10 doentes apresentavam sin-
tomas respirat6rios persistentes (Figura I) mas 
todos tinham radiografias do t6rax consideradas 
normais. As broncofibroscopias evidenciaram a 
presenc;a de CE em 4; les<>es inflamat6rias genera-
lizadas (2) e localizadas ( l ), sendo o exame nor-
mal em 3. 
Dezasseis broncofibroscopias foram realizadas 
para controlo ap6s extra~ao de CE fragmentado 
(Figura 2). Todos tinham significativa melhoria 
Controlo p6s-extrac~iio de CE fragmentado 
(n = 16:2 Corpos estranhos •) 
Fig. 2 
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radiol6gica as 48h ap6s extra~ao do CE e nio 
tinham sintomas clinicos significativos. As bron-
cofibroscopias mostraram CE residual em 2 
doentes; os restantes tinham lesoes inflamat6-
rias localizadas (3) e generalizadas (3), estenose 
minima do brc:Snquio principal esquerdo (1), 
tecido de granula~ao nao obstrutivo (6) e exame 
normal (1). 
Em 8 crian~ foi feita broncofibroscopia ap6s 
extra~ao de CE por persislencia de sintomas 
ej ou altera~<>es radiol6gicas (Figura 3). Duas des-
Persistencia de alL clinico/radiol6gicas ap6s extra~iio de CE 
(n = 8; 5 Corpos estranhos ·) 
0 Persistencia de alt. radiol6gicas (n= 4); • • 
o Persistencia de alt. clinico/radiol6gicas (n= 2); • • 
• Persistencia de alt. cllnicas (n= 2); • 
Fig. 3 
tas crian~ mantinham tosse e altera~o radiol6-
gica verificando-se persistencia de CE (amendoim 
no brOnquio intermediario em uma e amendoa 
no bronquio lobar inferior esquerdo na outra). 
N outras 2 crian~as bouve normaliza~ao radiol6-
gica mas persistiu tosse em uma (inflama~o tra-
queobronquica generalizada) e pieira na outra 
(fragmento de osso no B9dto). Nas restantes 4 
crian~as houve normaliza~o clinica mas persis-
tencia de altera~o radiol6gica: hiperinsufla~o 
localizada em 3 ( 1 tinha lesao inflamat6ria locali-
zada e 2 tinham CE residuais: amendoirn no 
bronquio intermedWio e pevide no bronquio princi-
pal esquerdo), atelectasia do lobo superior direito 
em 1 (lesao inflamat6ria localizada). 
Em 2 doentes a broncoscopia rigida para extrac-
~ao de CE revelou lesao inflamat6ria bronquica 
importante. Ambos fJZeram antibi6tico, corticoide 
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e cinesiterapia repetindo endoscopia uma semana 
depois. Verificou-se discreta estenose infundibular 
do brOnquio principal esquerdo num doente que 
nao tern tido sintomas clinicos e tern radiografia 
do t6rax normal; no outro a broncofibroscopia 
mostrou tecido de granula~ao residual no bron-
quio intermediario sem obstru~o brOnquica signi-
ficativa. 
Das 412 broncofibroscopias realizadas com indi-
ca~oes varias, foi diagnosticado CE endobron-
quico em 4 doentes (Figura 4). Dois tinham ate-
CE diagnosticados em BF feitas por varias outras causas 
(n = 412: 4 Corpos estranhos •) 
1% 
l nfica~ao para BF 
• Atelectasia do LID 
• Hemoptise 
• Hiperinsunac;iio do pulmiio esq. 
• Atelectasia do LID 
Fig. 4 
!ectasia persistente do lobo inferior direito apesar 
de cinesiterapia e antibi6tico, urn apresentava 
hiperinsufla~o do pulmao esquerdo e outro varios 
epis6dios de hemoptise. 
Dos 13 CE diagnosticados, 3 eram traqueais. 2 
localizavam-se na ;hvore bronquica esquerda e os 
restantes 8 na arvore bronquica direita (Figura 5). 
0 material aspirado foi predominantemente de 
natureza vegetal (Quadro 1). 
Nestas 42 broncofibroscopias registaram-se 2 
complica~Oes relacionaveis com o exame: I doente 
com 9 meses teve epistaxis transit6ria cedendo 
rapidamente sem tamponamento nasal, e outro 
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Fig. 5 - Localiza~o dos CE 
com CE na traqueia teve estridor controlado·com 
aerossol de dexametasona, adrenalina e soro f1Sio-
16gico. 
DISCUSSAO 
A presen~ dum CE na arvore traqueobrOn-
quica duma criancra impCSe a realizacrao duma 
broncoscopia rigida sob anestesia geral ( 1,7). Se 
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esta indicacrao e facil de colocar quando a clinica 
e radiologia sao tipicas, o mesmo nao sucede 
quando a suspeita diagn6stica nao e tao 6bvia. 
Os broncofibrosc6pios pediatricos actuais, permi-
tindo a visualizacrao da arvore traqueobronquica 
sem necessidade de anestesia geral e com baixo 
risco de complicayoes, facilitam muito o manejo 
das situacroes menos claras de aspiracrao de CE 
(8,9, 10). 
Na maior parte dos casos, uma hist6ria clinica 
cuidada perrnite identificar urn sindroma de pene-
trayao: acesso de tosse expulsiva e cianosante, de 
inicio subito quando a crian9a esta a comer frutos 
secos ou a brincar com pequenos objectos (11 ,12). 
Nestes casos a radiografia do t6rax podera mos-
trar uma hiperinsuflayao (segmentar, lobar ou de 
urn pulmao ), ou menos vulgarmente uma atelec-
tasia. Contudo, o exame pulmonar pode ser sur-
preendentemente normal colocando duvidas no 
diagn6stico. Nestes casos a broncofibroscopia pode 
ser util permitindo a confrrmayao diagn6stica. 
lsto sucedeu em 2 dos nossos doentes com hist6-
ria e radiologia compativel, mas com exame pul-
monar normal. Em ambos identificou-se a pre-
senya e localizacrao de CE retirados depois por 
broncoscopia rigida. 
Em numero apreciavel de casos, apesar de 
haver hist6ria de aspirayao e sintomas pulmona-
res persistentes, a radiologia pode ser normal 
(cerca de 15% dos CE endobronquicos e 60% dos 
laringotraqueais) (1). Nestes casos em que ha dis-
sociayao entre a clinica e a radiologia, a bronco-
fibroscopia permite o esclarecimento como suce-
deu em 10 dos nossos doentes. Todos tinham 
hist6ria de aspirayao e clinica compativel, mas as 
radiografias simples do t6rax eram normais. Em 
4 a broncofibroscopia identificou a presencra de 
CE: endobrOnquico em 2 e traqueal em 2. 
Nalguns casos a broncoscopia rigida nao per-
mite extracyao completa do CE (1 ,10). Por vezes 
existem varios fragmentos, noutros casos o edema 
da mucosa, tecido de granulayao e pus dificultam 
a sua extracyao. 
Em 16 crianc;as com CE fragmentados realiza-
mos broncofibroscopia cerca de 48h ap6s bron-
coscopia rigida. T odos apresentavam melhoria 
franca quer clinica quer radiol6gica, contudo em 
2 identificamos CE residuais. Isto mostra a neces-
sidade de controlo endosc6pico ap6s extracyao de 
CE fragmentados, e sempre que a broncoscopia 
rigida nao permita de forma segura afastar a 
hip6tese de persistencia de fragmentos residuais. 
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Por vezes o doente nao volta a normalidade 
clinica e/ ou radio16gica ap6s extra~o dum CE. 
Isto pode dever-se a inflama~ao e infec~ao b.ron-
quica ainda nao controlada ou a persistencia de 
CE residual. Em 8 doentes com altera~oes clinicas 
ef ou radio16gicas persistentes ap6s extra~ao de 
CE, realizamos broncofibroscopia de contro1o que 
mostrou CE residuais em 5. E portanto funda-
mental comprovar a nonnaliza~ao clinicof radio-
16gica ap6s extra~ao de CE e, sempre que persis-
tam altera90es, devera realizar-se broncofibroscopia. 
N alguns casos, a broncoscopia rigida re.vela 
lesoes importantes ap6s extra~ao dum CE. Pode 
haver necessidade de extra~ao de granulomas 
para desobstru9ao bronquica; por vezes o pro-
cesso inflamat6rio e muito marcado fazendo recear 
o desenvolvimento duma estenose cicatricial. Em 
2 doentes desta serie realizarnos broncofibrosco-
pia de controlo por existirem lesoes bronquicas 
importantes. Ambos fizeram antibi6tico, corticoide 
e cinesiterapia durante 8 dias registando-se franca 
me1horia das les6es endobronquicas na broncofi-
broscopia de contro1o. 
Em cerca de 12-25% dos casos de aspira~o 
nao e possivel identificar 0 sindroma de penetra-
9aO (1 ,1 1,12). 0 epis6dio agudo, asfictico nao e 
presenciado por urn adulto e a crian~a volta a 
normalidade ficando transit6riamente assintoma-
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